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Os implantes endo-ósseos constituem, hoje em dia, uma opção mais do que válida na 
reabilitação oral, podendo proporcionar a função e a estética tão desejadas pelo 
paciente. No entanto, eles só deverão ser utilizados para substituir os dentes 
previamente perdidos, não devendo ser usados indiscriminadamente para substituir os 
dentes. Esta premissa torna-se ainda mais válida em pacientes periodontais. De facto, 
para o médico dentista, um dos maiores paradigmas é avaliar quando um dente com 
prognóstico periodontal considerado questionável deve ser extraído ou mantido na 
cavidade oral. Além do conhecimento científico do próprio médico, esta questão 
envolve identificar os benefícios e os riscos de cada opção terapêutica, as expectativas 
do paciente perante o resultado final e ainda o tempo e os gastos envolvidos.  
Esta revisão bibliográfica pretende apresentar, à luz dos conhecimentos actuais, algumas 
linhas de orientação que auxiliem o clínico na tomada de decisão sobre quando manter 
ou extrair um dente com prognóstico periodontal questionável. 
Procedeu-se a uma pesquisa na base de dados Medline (Pubmed) no período 
compreendido entre Março e Julho de 2012. 
Podemos concluir que os benefícios e os riscos da opção terapêutica seleccionada 
devem ser equilibrados e que o comprometimento do paciente perante o tratamento 
deverá ser tido em consideração. Além disso, os custos económicos inerentes, a duração 
do tratamento e a experiência do médico dentista são igualmente factores a considerar. 
De qualquer das formas, é possível concluir que os dentes periodontalmente 
comprometidos devem ser tratados durante o máximo de tempo possível, devendo ser 
unicamente extraídos e substituídos por implantes apenas e quando o tratamento 
periodontal já não é mais possível.  
Utilizaram-se como palavras-chave: "dental implants", "periodontal involvement", 
"periodontitis", "longevity", "extraction", "tooth loss", "judgement", "prognosis" e 
"periodontal treatment." 





Nowadays, the endo-osseous implants are more than one valid option in oral 
rehabilitation and can provide the function and aesthetics desired by the patient. 
However, they should only be used to replace missing teeth and should not be used to 
replace teeth indiscriminately. This assumption becomes even more valid in periodontal 
patients. In fact, for the dentist, one of the highest paradigms is to assess when a tooth 
with a periodontal prognosis considered questionable must be extracted or retained in 
the oral cavity. In addition to the scientific knowledge of the physician, this question 
involves identifying the benefits and risks of each treatment option, the patient's 
expectations and also the time to be spent and the involved costs. 
This literature review aims to present, in the light of current knowledge, some 
guidelines to assist the clinician in making decisions about when to retain or extract a 
tooth with a questionable periodontal prognosis. 
The authors conducted a search in the Medline database (PubMed) in the period 
between March and July of 2012. 
We can conclude that the benefits and risks of the selected therapeutic option must be 
balanced and that the commitment of the patient before treatment should be taken into 
consideration. Additionally, the economic costs involved, the duration of the treatment 
and the experience of the dentist are also factors to consider. Either way, it can be 
concluded that periodontally compromised teeth should be treated for as long as 
possible, and should only be extracted and replaced by implants when periodontal 
treatment is no longer possible. 
Keywords: "dental implants", "periodontal involvement", "periodontitis", "longevity", 
"extraction", "tooth loss", "judgement", "prognosis" and "periodontal treatment." 
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I. Introdução  
A periodontite é uma patologia crónica, de carácter multifactorial, que geralmente está 
associada à presença de bolsas periodontais, a perda de inserção conjuntiva e 
concomitante migração apical da gengiva, à presença de hemorragia pós-sondagem e a 
perda óssea, o que resulta em perda de inserção clínica. Se não for efectuado o 
tratamento adequado pode inclusivamente levar à perda dentária (Popelut et al., 2010). 
Por estes motivos, a periodontite é, nos dias de hoje, considerada uma das principais 
causas de perda de dentes na população mundial (Greenstein et al., 2010). 
Nos últimos anos, os implantes tornaram-se uma modalidade de tratamento amplamente 
aceite para a reabilitação de desdentados parciais e totais. No entanto, citando Niklaus 
Lang, “os implantes só deverão ser utilizados para substituir os dentes anteriormente 
perdidos e não tão somente para substituir os dentes”. Neste sentido, antes de pensarmos 
numa solução com implantes, a conservação dos dentes com métodos tradicionais nunca 
deverá sair da equação (Alcoforado e Redinha, 2008). 
Por outro lado, convém referir que a utilização de implantes em pacientes periodontais é 
consensual sempre e quando a periodontite tiver sido devidamente tratada e o paciente 
incluído num programa de suporte periodontal (Van der Weijen et al., 2005 cit. in 
Alcoforado e Redinha, 2008). 
No entanto, mesmo após a realização de tratamento periodontal, nem sempre manter um 
dente com comprometimento periodontal atinge as expectativas do paciente. Apesar de 
manter o dente, muitas vezes existe um comprometimento estético e funcional que pode 
influenciar directa e negativamente as suas expectativas.  
O maior desafio na determinação do plano de tratamento é atribuir um prognóstico 
preciso ao dente. Deste modo, a determinação de manter ou extrair um dente deve 
basear-se no estado clínico e periodontal, na evidência científica disponível, na 
experiência clínica do operador e, ainda, nos objectivos e/ou expectativas do paciente 
(Priest, 2011). 




Por consequência, o médico dentista encara frequentemente o dilema de decidir manter 
ou extrair um dente comprometido (Mordohai et al., 2007). 
A enorme complexidade e controvérsia do tema, aliado a um interesse pessoal e 
crescente pela área da Periodontia, foram um incentivo à realização deste trabalho. 
O presente trabalho de revisão bibliográfica tem como objectivo apresentar, à luz dos 
conhecimentos actuais, algumas linhas de orientação que auxiliem o clínico na tomada 
de decisão sobre quando manter ou extrair um dente com prognóstico questionável. 
Nesse sentido, será feita uma abordagem global aos sistemas de classificação de 
prognóstico e aos critérios a considerar em pacientes periodontais que fundamentem a 
decisão de manter um determinado dente ou de proceder à sua extracção e subsequente 
colocação de implantes. 
Procedeu-se a uma pesquisa na base de dados Medline (Pubmed) no período 
compreendido entre Março e Julho de 2012, utilizando as seguintes palavras-chave 
“dental implants”, “periodontally compromised”, “periodontitis”, “longevity”, 
“extraction”, “tooth loss”, “decision” “prognosis” e “periodontal treatment”. 
A pesquisa foi limitada a artigos escritos em inglês e português, publicados e com 
resumo disponível. Não foram estabelecidos limites temporais para a pesquisa.  
Pôde verificar-se, com esta revisão bibliográfica, que a determinação de prognóstico é 
um processo dinâmico e evolutivo. A decisão de manter ou extrair um dente 
periodontalmente comprometido deve ter subjacente o conceito de medicina baseada na 
evidência científica, bem como a experiência clínica do médico dentista e os factores 
individuais do paciente. 
 
 




II. Enquadramento teórico 
 
II.1 Periodonto 
O periodonto (do grego peri que significa em torno de, e odonto que significa dente) é o 
conjunto de tecidos que circundam e suportam o dente. É formado pela gengiva, pelo 
ligamento periodontal, pelo cemento radicular e pelo osso alveolar (Lindhe et al., 2010). 
A sua principal função é inserir o dente no tecido ósseo dos maxilares e manter a 
integridade da superfície da mucosa mastigatória da cavidade oral. O periodonto forma 
uma unidade de desenvolvimento, biológica e funcional, que além de sofrer alterações 
com a idade é igualmente sujeita a alterações morfológicas relacionadas com 
modificações funcionais e do meio oral (Lindhe et al., 2010). 
 
II.2 Periodontite  
A Periodontite pode ser definida como uma doença crónica, inflamatória e 
multifactorial dos tecidos de suporte dos dentes, causada por um biofilme microbiano, 
que resulta na destruição progressiva do ligamento periodontal e do osso alveolar, com 
a formação de uma bolsa periodontal (Haffajee e Socransky, 1994).  
A progressão e a severidade da destruição dos tecidos periodontais dependem não só da 
quantidade e virulência dos microrganismos mas também de factores relacionados com 
o hospedeiro, nomeadamente a sua susceptibilidade genética, e de factores 
modificadores dos quais se destacam o tabaco e a diabetes (Haffajee e Socransky, 1994; 
Salvi et al., 1997). 




Em 1996, no Workshop Mundial de Periodontologia concluiu-se que as bactérias com 
maior patogenicidade no estabelecimento da periodontite são Porphyromonas 
gingivalis, Tannerella forsythia e Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Page e 
Kornman, 1997).  
As bactérias promovem a destruição do tecido periodontal de forma directa, mas 
igualmente de um modo indirecto ao activarem o sistema de defesa do hospedeiro, o 
que resulta numa resposta imuno-inflamatória em indivíduos susceptíveis (Page et al., 
1997).  
 
















(Adaptado de Page e Kornman, 1997) 
 
À medida que a doença avança, ocorre reabsorção óssea e o tecido conjuntivo vai sendo 
invadido por um infiltrado de células inflamatórias. De forma sumariada, os antigénios 
e os componentes da parede celular dos microrganismos, como os lipopolissacarídeos 
(LPS), estimulam a ativação de leucócitos e de outras células imunológicas na produção 
de citoquinas e prostaglandinas (mediadores da reabsorção óssea), os quais, por sua vez, 




induzem a produção de metaloproteínases da matriz e de enzimas proteolíticas que 
destroem o tecido conjuntivo e o ligamento periodontal, resultando na destruição do 
suporte periodontal (Page et al., 1997). 
A destruição tecidular é um processo dinâmico, com períodos de estabilidade e de 
remissão, que vai sendo ajustado de acordo com a interacção hospedeiro-bactérias (Page 
et al., 1997) e em que factores modificadores, quer sistémicos, quer ambientais, 
parecem influenciar a progressão e a severidade da doença (Salvi et al., 1997).  
 
II.2.1 Classificação 
Face às limitações das anteriores classificações, em finais de 1999, durante o Workshop 
em Oak-Brook, alguns membros destacados da Academia Americana de 
Periodontologia e da Federação Europeia de Periodontologia elaboraram uma nova 
classificação de periodontite (Armitage, 1999). 
Desde essa data, a periodontite pode então ser classificada como periodontite crónica, 
periodontite agressiva, periodontite como manifestação de doenças sistémicas e ainda 
como periodontite ulcerativa necrosante (Armitage, 1999).No âmbito deste trabalho, as 
duas primeiras merecem especial atenção. A periodontite crónica define-se como uma 
doença infecciosa que leva a uma lenta ou moderada perda do ligamento periodontal e 
do osso alveolar (Mombelli et al., 2002). A quantidade de destruição periodontal é 
proporcional ao nível de higiene oral (índice de placa), mas depende igualmente de 
factores predisponentes e de factores sistémicos, tais como o tabaco e a diabetes. Os 
factores do hospedeiro influenciam a patogenia e a progressão da periodontite (Lindhe 
et al., 2010). 
Por outro lado, a periodontite agressiva compreende um grupo de periodontites de 
progressão rápida, raras e frequentemente graves, muitas vezes caracterizadas pela 
existência de uma história médica não-significativa, pela idade precoce da manifestação 
clínica e por uma tendência distinta dos casos se desenvolverem na mesma família (Oh, 




2002; Lang et al., 1999; Lindhe et al., 2010). 
Sendo a periodontite uma das principais causas de perda dentária em adultos, estima-se 
que cerca de 15-20% da população adulta seja afectada pelas formas mais severas da 
doença (OMS, 2012; Lindhe et al., 2010). 
 
II.3 Tratamento periodontal 
Os objectivos principais do tratamento periodontal são o controlo da infecção, o 
restabelecimento da saúde, da função e da estética, e ainda a manutenção a longo prazo 
do dente (Tonetti, 2000). No que diz respeito aos parâmetros clínicos, o tratamento deve 
levar à redução da profundidade de sondagem da bolsa e à hemorragia pós-sondagem de 
forma a prevenir a reinfecção (Lindhe et al., 2010). 
 
II.3.1 Fases do tratamento periodontal 
De uma forma geral, o tratamento periodontal pode ser dividido em quatro fases 
diferentes: 
1) A fase sistémica, onde se inclui o aconselhamento para a cessação tabágica e o 
controlo das doenças sistémicas com influência a nível oral, nomeadamente da diabetes 
mellitus.  
2) A fase inicial, também designada por fase higiénica, onde é feito o tratamento 
dirigido à causa. Esta fase consiste, numa primeira abordagem, na explicação da 
doença, na motivação e na instrução de higiene oral com técnicas apropriadas. 
Seguidamente deverá proceder-se à raspagem e alisamento radicular (RAR), cujo 
objectivo é remover os depósitos de placa bacteriana e de tártaro supra e subgengival. 




Seis a oito semanas após a última sessão de RAR, tempo preconizado para a 
cicatrização dos tecidos, deverá efectuar-se a reavaliação de todos os parâmetros 
periodontais. Esta consulta de reavaliação é de especial importância, uma vez que é 
determinante na selecção do tratamento a seguir (Lindhe et al, 2010). Assim, e tendo em 
conta os dados obtidos nesta consulta, podemos classificar o paciente em uma das 
seguintes categorias:  
I) Paciente com uma adequada higiene oral, sem inflamação gengival e que 
apresenta melhoria de todos os parâmetros clínicos da doença, nomeadamente 
dos valores de profundidade de sondagem que se tornaram compatíveis com 
uma condição de saúde periodontal. Estes pacientes devem ser incluídos na fase 
de tratamento de suporte.  
II) Paciente colaborante, com um controlo de placa adequado, mas no qual a 
melhoria da situação periodontal não é ainda compatível com um estado de 
saúde aceitável, pelo que necessita de tratamento adicional, nomeadamente de 
cirurgia periodontal.  
III) Paciente que apresenta ainda um baixo padrão de higiene oral, mostrando 
falta de motivação ou incapacidade de realizar uma técnica de higiene oral 
adequada. Neste caso, o paciente deve voltar ao início do tratamento e deverá ser 
alertado para as consequências da sua falta de colaboração (Lindhe et al., 2010). 
3) A fase correctiva, nem sempre necessária, tem como objectivo reparar ou minimizar 
as sequelas da doença. A vontade e a cooperação do paciente no tratamento global 
devem determinar o tipo de tratamento correctivo (Lindhe et al., 2010). 
4) A fase de tratamento periodontal de suporte é o período mais importante para a 
conservação do dente tratado periodontalmente. Esta fase tem como objectivo principal 
a preservação contínua da saúde periodontal resultante do tratamento. As consultas 
devem ser programadas após a conclusão da fase activa do tratamento e, de um modo 
geral, ocorrem em intervalos de 3 meses. O intervalo entre as consultas poderá diminuir 
ou aumentar dependendo da resposta do periodonto e deve ser sempre adaptado às 




necessidades individuais do paciente. De uma forma geral, a consulta consiste no exame 
clínico, que inclui a reavaliação dos parâmetros periodontais (índice de placa, 
profundidade de sondagem, índice de hemorragia pós-sondagem, recessão gengival, 
mobilidade dentária e envolvimento de furca) e no exame radiográfico. Deverá reforçar-
se a motivação e a re-instrução das técnicas de higiene oral, proceder-se à 
instrumentação e, se for caso disso, ao tratamento das localizações reinfectadas, 
nomeadamente das lesões de furca ou dos locais de difícil acesso. Finalmente, deverá 
realizar-se o polimento, a aplicação tópica de flúor (caso seja necessária) e proceder-se 
à determinação do intervalo de tempo necessário até à próxima consulta de suporte 
(Lindhe et al., 2010). 
 
II.4 Prognóstico 
O prognóstico periodontal é muito importante e constitui uma parte integrante na prática 
clínica diária, influenciando directamente o plano de tratamento (Kwok, 2007). 
A etiologia da palavra “prognóstico” deriva do latim e significa “conhecimento prévio”. 
É, portanto, o conhecimento antecipado, prévio, feito pelo médico, baseado 
necessariamente no diagnóstico e nas possibilidades terapêuticas, segundo o «estado da 
arte», acerca da duração, da evolução e do eventual termo de uma doença ou quadro 
clínico sob seu cuidado ou orientação (Dicionário de Língua Portuguesa online, 2012). 
O prognóstico periodontal é dinâmico, pelo que deve ser reavaliado periodicamente 
durante todas as fases do tratamento periodontal (Kwok, 2007). 
Determinar o prognóstico é a parte mais difícil na prática clínica, considerando que 
todos os factores de risco/prognóstico e parâmetros clínicos podem ser de valor 
imprevisível. Apesar dos parâmetros clínicos serem específicos na indicação do tipo de 
prognóstico, existe mesmo assim uma grande controvérsia sobre qual o melhor 
prognóstico, pois muitas vezes ele depende do critério clínico pessoal do médico, da sua 
experiência e prática clínicas.  




II.4.1 Factores de prognóstico 
Muitos estudos longitudinais indicam que após o tratamento periodontal, cirúrgico e não 
cirúrgico, a estabilidade da condição periodontal a longo prazo está sujeita a muitas 
variáveis (Knowles et al., 1979; Hirschfeld e Wasserman, 1978; McFall et al., 1982; 
Kaldahl et al., 1996).  
No que respeita aos factores que parecem afectar o prognóstico de determinado dente, 
podemos classificá-los como individuais e/ou gerais. 
Relativamente aos factores individuais, há que considerar a percentagem da perda de 
osso, a profundidade de sondagem, a distribuição e o tipo de perda óssea, o 
envolvimento de lesões de furca, a mobilidade, a relação coroa/raiz, a forma da raiz, o 
envolvimento da polpa, a existência de cáries, a posição do dente na arcada, a sua 
relação oclusal e o seu valor estratégico (McGuire e Nunn, 1999). 
No que diz respeito aos factores gerais, estes incluem a idade do paciente a sua 
condição sistémica, o prognóstico individual, a cooperação do paciente, a taxa de 
progressão, as considerações económicas, o conhecimento e a habilidade técnica do 
médico dentista, os factores etiológicos, os hábitos de higiene oral e a capacidade do 
paciente em realizá-los, e, obviamente, os hábitos tabágicos (McGuire e Nunn, 1999). 
McGuire e Nunn, em 1999, avaliaram a validade destes parâmetros clínicos para a 
determinação do prognóstico, da previsibilidade da sobrevivência dentária e da 
mudança da condição clínica ao longo do tempo. Os autores concluíram que existe uma 
relação entre a maioria dos parâmetros clínicos e a predictabilidade da mudança do 
estado clínico ao longo do tempo. No que diz respeito à taxa de perda dentária ao longo 
do tempo, os autores verificaram que a mesma variava de acordo com o tipo de dente 
(molar ou não-molar). 
Diversos parâmetros clínicos como a relação coroa/raiz, a mobilidade, o envolvimento 
de lesões de furca ou a existência de hábitos tabágicos contribuem significativamente 
para a predictabilidade da taxa de perda dentária, enquanto outros parâmetros, tais como 




a forma da raiz ou a idade do paciente, demonstram apenas uma pequena relação com a 
probabilidade de perda dentária (Nunn et al., 2012).  
 
II.4.1.1 Sistema de classificação 
São vários os autores que ao longo dos anos propuseram sistemas de classificação de 
prognóstico, entre os quais se destacam Lindhe em 1975, Hirschfeld e Wasserman em 
1978, Becker et al. em 1984, McGuire e Nunn em 1996, Carranza et al. em 1996 e, 
mais recentemente, Kwok em 2007. 
Estas classificações encontram-se descritas sob a forma de tabela (Tabela 1). 
No âmbito deste trabalho, os critérios ou os parâmetros subjacentes à designação de 
“prognóstico questionável” merecem especial atenção. 
Assim sendo, Lindhe, em 1975, considerou como parâmetros clínicos para a 
classificação de dentes com “prognóstico questionável” o envolvimento de furca, a 
presença de defeitos ósseos angulares, a perda óssea horizontal envolvendo mais de dois 
terços da raiz, a presença de patologia periapical e cáries radiculares extensas.  
Mais tarde, Hirschfeld e Wasserman, em 1978, à semelhança de Lindhe (1975), 
incluíram na sua classificação de dentes com prognóstico questionável o envolvimento 
de furca e a extensa perda de osso alveolar, mas acrescentaram ainda a presença de 
bolsas profundas não erradicáveis e a mobilidade em conjunto com a profundidade de 
sondagem. 
Becker et al., em 1984, consideraram dentes com “prognóstico questionável” aqueles 
que apresentavam mais do que um dos seguintes parâmetros clínicos: perda óssea de 
50% em relação ao comprimento da raiz, profundidade de sondagem entre 6 a 8 mm, 




lesão de furca grau II com mínimo espaço interradicular, defeitos ósseos verticais e 
dentes maxilares com lesão de furca.  
Mais tarde, em 1996, McGuire e Nunn, consideraram como parâmetros clínicos 
necessários para a classificação de um dente com “prognóstico questionável” a presença 
de mais de 50% de perda de inserção clínica e uma relação coroa/raiz desfavorável, a 
forma e a proximidade das raízes, a presença de lesão de furca grau II e de difícil 
manutenção, e a presença de mobilidade dentária igual ou maior do que 2 mm. 
À semelhança dos autores anteriores, Carranza et al. (1996) consideraram como 
critérios para atribuição de prognóstico questionável a perda óssea avançada, a 
existência de lesões de furca grau II ou grau III ou de áreas de difícil acesso, a presença 
de mobilidade dentária, a falta de cooperação do paciente, e ainda a presença de factores 
sistémicos. 
Recentemente, Kwok, em 2007, considera a presença de factores locais e sistémicos não 













Tabela 1. Sistemas de classificação de prognóstico 
 
CLASSIFICAÇÃO DE PROGNÓSTICO 
 BOM RAZOÁVEL FRACO QUESTIONÁVEL IMPOSSÍVEL 
  Lindhe 1975    (1) Envolvimento 





envolvendo mais de 








recorrentes; (2) lesões 
endoperiodontais; (3) 
perda de NIC até ao 
ápice; (4) perfurações 
no 1/3 apical da raiz; 
(5) fratura longitudinal 
da raiz; (6) fratura 
oblíqua no 1/3 médio 
da raiz; (7) lesões 
cariosas que envolvem 




   (1) Envolvimento 
de furca; (2) Bolsa 
profunda não 
erradicável; (3) 
Extensa perda de 
osso alveolar; (4) 
Mobilidade em 
conjunto com PS.  
 
Becker et al. 
1984 
   Dentes com mais 
de um parâmetro 
clínico: (1) Perda 
óssea de 50% em 
relação ao 
comprimento da 
raiz; (2) 6>PS<8 
mm; (3) Furca grau 
II com mínimo 
espaço 
interradicular; (4) 
Defeito vertical na 
maxila; (5) 
Envolvimento de 
furca maxilar.  
Dentes com mais de 
um parâmetro clínico: 
(1) Perda de suporte 
ósseo maior que 75%; 
(2) PS> 8 mm. (3) 
Furca grau III. (4) 




raízes com evidente 
perda óssea 
horizontal. (7) 





(1) Controlo dos 
factores etiológicos, 
adequado suporte 
periodontal, clinica e 
radiograficamente. 
(1) Cerca de 25% de 
perda de NIC, clinica 
e radiograficamente, 
e/ou lesão de furca 
Classe I. (2) A 




(1) 50% de 
perda de NIC e 
lesão de furca 
Classe I. (2) A 






(1) + de 50% de 
perda de NIC e 
uma relação  
coroa/raiz má. (2) 
Forma de raiz má. 
(3) Furca grau II de 
difícil manutenção. 
(4) Mobilidade ≥ a 
2. (5) Proximidade 
das raízes. 
(1) Perda de NIC que 
não permite função 
adequada.  
 
















(1) Bom suporte 
ósseo; (2) controlo 
adequado dos 
factores etiológicos; 




(1) Perda de suporte 
ósseo; (2) 
mobilidade; (3) furca 





(6) presença limitada 
de factores 
sistémicos. 





Furca Classe I e 









(1) Perda óssea 
avançada; (2) Furca 
grau II e III, (3) 
mobilidade 
dentária; (4) áreas 
de difícil acesso; 





(1) Perda óssea 
severa; (2) extracções 
indicadas; (3) 
presença não 
controlada de factores 
sistémicos. 
Kwok 2007 (1) Factores locais e 
sistémicos 
controlados; (2) o 
periodonto pode 
receber tratamento 
de suporte.  





(1) Factores locais 




periodontal se os 
factores forem 
controlados.  
(1) Extracção indicada 




III. Materiais e Métodos 
Realizou-se uma pesquisa nos motores de busca Medline/Pubmed, no período decorrido 
entre os meses de Março e Julho de 2012. Utilizaram-se como palavras-chave “dental 
implants”, “periodontally compromised”, “periodontitis”, “longevity”, “extraction”, 
“tooth loss”, “decision” “prognosis” e “periodontal treatment”. 
Utilizou-se como limite para a pesquisa artigos publicados unicamente em língua 
portuguesa ou inglesa. 
Relativamente à data de publicação dos artigos, não foram estabelecidos quaisquer 
limites temporais uma vez que nos pareceu importante proceder a uma contextualização 
em termos cronológicos da própria definição de prognóstico, mas também a utilização 
de estudos ditos clássicos para o enquadramento do tema. 
A pesquisa resultou num total de seiscentos e dezasseis artigos. Destes foram apenas 
selecionados cento e doze artigos datados entre 1975 e 2012. A selecção dos artigos foi 
realizada tendo em conta a especificidade do tema abordado, inferida a partir da leitura 
do título e do respectivo abstract e com base na sua disponibilidade. Para a elaboração 










Como já referido, na sua prática clínica diária, os médicos dentistas deparam-se 
frequentemente com o dilema de manter ou extrair um dente periodontalmente 
comprometido. 
Segundo alguns autores, a decisão vai depender da experiência clínica e do 
conhecimento da literatura actual (evidência científica), bem como de um conjunto de 
factores locais, sistémicos e psicológicos relacionados com o paciente. 
 Assim, por exemplo, Tonetti e colaboradores (2000) referem, como factores que 
contribuem para a decisão de extrair um dente periodontalmente comprometido, a 
severidade e a extensão da doença, o valor estratégico do dente, a estética e a relação 
custo-benefício das diferentes opções de tratamento. 
Já Tomasi e seus colaboradores (2008) mencionam que, por outro lado, deve ter-se em 
conta as complicações associadas à colocação de implantes, tais como o aparecimento 
de peri-implantites ou a perda dos implantes em pacientes com histórico de periodontite. 
De uma forma geral, podemos considerar duas opções de tratamento: a opção 
conservadora e uma opção mais radical que preconiza a extração do dente. A opção 
conservadora defende, naturalmente, que esforços deverão ser feitos no sentido de 
manter o dente. Já a opção extracionista é a favor da extração do dente e, cada vez mais, 
da sua substituição por um implante. 
Em volta da segunda opção criou-se o dogma de que os implantes eram a solução dos 
problemas relacionados com o edentulismo do paciente. Na base desse dogma esteve a 
generalização da ideia, entre a população, de que os implantes apresentavam uma maior 
taxa de sucesso do que os dentes periodontalmente comprometidos mesmo quando 
sujeitos a tratamento (Carlsson, 2009). Além disso, o tratamento periodontal é exigente, 
não só para o clínico mas também para o paciente, e os implantes surgem como uma 
alternativa mais “simples e rápida”. Acresce a essa ideia a convicção de que os 




tratamentos caros, mas mais céleres, são preferíveis a tratamentos de manutenção, de 
mais longo prazo, até por produzirem melhores resultados (Lundgren et al., 2008). 
Por outro lado, há que ter em conta que o tratamento de dentes periodontalmente 
comprometidos envolve tempo e custos biológicos que devem ser devidamente 
ponderados e acautelados. Por estes motivos, sufraga-se a regra de que, tratando-se de 
uma das decisões mais complexas e controversas entre os médicos dentistas, deverá 
haver um estudo/avaliação do risco para cada paciente (Mordohai et al., 2007; Donos et 
al., 2012). 
Porque nos últimos anos se tem assistido, cada vez mais, a uma tendência no sentido de 
extrair dentes em prol da colocação de implantes, e sendo esta uma “atitude” que poderá 
não estar totalmente de acordo com a literatura científica disponível, formulou-se um 
conjunto de questões que poderão ajudar na tomada de decisão, mas também alertar 
para os potenciais riscos de uma opção (extracionista ou conservadora) em relação à 
outra. Com esse intuito, foram formuladas cinco questões que pretendem comparar o 
tratamento periodontal (opção conservadora) e implantar (opção extracionista) no que 
respeita aos seus resultados a longo prazo, à questão estética e ainda à questão 
económica, que abordaremos de seguida. 
 
1. O tratamento periodontal pode, de uma forma geral, ser considerado um 
tratamento previsível e eficaz? A longo prazo, o tratamento periodontal pode 
ser eficaz na manutenção de dentes com prognóstico questionável? 
O principal objectivo do tratamento periodontal é restabelecer a saúde periodontal dos 
dentes e a função dos mesmos (Moreira et al., 2007). De um modo geral, os tratamentos 
periodontais cirúrgicos e não cirúrgicos alcançam esse objectivo. No entanto, a resposta 
varia de paciente para paciente (Fardal et al., 2008).  
Com o tratamento periodontal é possível controlar o biofilme supra e sub-gengival, o 
que permite prevenir a perda adicional do nível de inserção clínico. Isto explica o facto 




de pacientes que se encontram em tratamento de manutenção apresentarem menor risco 
de perda dentária comparativamente a pacientes que não aderem à fase de suporte 
periodontal (Moreira et al., 2007). 
A fase de suporte é considerada, por muitos autores, como a fase mais importante para a 
manutenção da saúde periodontal (Becker et al., 1984; McFall, 1982; Hirschfeld e 
Wasserman, 1978). Estudos longitudinais a longo prazo demonstraram que o tratamento 
periodontal pode ser eficaz em dentes comprometidos periodontalmente, desde que os 
pacientes sejam incluídos numa fase de tratamento periodontal de suporte 
imediatamente após a fase “activa” do tratamento e desde que exista cessação tabágica 
(Tonetti et al., 2000, Fardal et al., 2004). Da mesma forma, durante todas as fases do 
tratamento periodontal, devem ser considerados a monitorização e o controlo contínuo 
dos factores modificadores da doença já previamente descritos numa secção anterior 
(Donos et al., 2012).  
A adesão ao tratamento de suporte é, de facto, um factor crítico na manutenção de um 
dente periodontalmente comprometido, como demonstraram Becker et al., em 1984, ao 
compararem dois grupos de estudo, com e sem tratamento de suporte. Os autores 
verificaram que a taxa de perda de dentes sem tratamento de suporte duplicou 
comparativamente àquela verificada em dentes que receberam tratamento de suporte 
(Becker et al., 1984a). 
Num outro estudo dirigido pelo mesmo grupo de autores, observou-se que, após 6,5 
anos de observação, no grupo que recebeu tratamento de suporte a perda de dentes foi 
de 0,11 dentes/ano, enquanto que no grupo que não recebeu tratamento de suporte os 
efeitos foram claramente mais negativos, com agravamento das lesões de furca, perda 
óssea adicional e uma taxa de perda dentária de 0,22 dentes/ano (Becker et al., 1984b).  
Da mesma forma, no estudo dirigido por Hirschfeld e Wasserman, em 1978, cerca de 
cinquenta por cento dos pacientes com tratamento periodontal de suporte durante 22 
anos não perderam nenhum dente. 




Os resultados da maioria dos estudos longitudinais sobre a eficácia do tratamento de 
suporte na manutenção das peças dentárias são, de facto, motivadores e apresentam 
eficácia comprovada (Mordohai et al., 2007).  
Quando avaliado o dente individualmente, o seu prognóstico deve ter em consideração o 
grau de perda óssea, a profundidade de sondagem, a perda do nível de inserção clínica, 
a presença de lesões de furca, a relação coroa-raiz, a anatomia da raiz, o envolvimento 
pulpar, a posição/relação oclusal do dente, o tipo de reabilitação que vai ser adoptado, 
bem como factores relacionados com a saúde sistémica do paciente, parafunções e, 
ainda, factores económicos (Moreira et al., 2007). No sistema de classificação de 
McGuire, em concordância com as classificações de prognóstico de Lindhe, Hirschfeld 
e Wasserman, Becker, Carranza e Kwok, os dentes com prognóstico impossível devem 
ser extraídos, enquanto os dentes com prognóstico questionável podem ser mantidos 
desde que com tratamento periodontal adequado (McGuire e Nunn, 1996; Lindhe, 1975; 
Hirschfeld e Wasserman, 1978; Becker et al., 1974; Carranza et al., 1996; Kwok, 2007). 
No que diz respeito aos estudos que avaliaram especificamente a manutenção de dentes 
com prognóstico questionável ao longo dos anos, a literatura apresenta diferentes 
resultados. 
Em 1978, num estudo retrospectivo com duração média de 22 anos, Hirschfeld e 
Wasserman observaram 600 pacientes com periodontite generalizada moderada a 
severa. Durante o período de observação (manutenção após tratamento inicial), 300 
pacientes (50%) não perderam nenhum dente, 199 dos pacientes (33%) perderam um a 
três dentes, 76 dos pacientes (25%) perderam quatro a nove dentes e 25 dos pacientes 
(4,1%) perderam dez a vinte e três dentes. Face a estes resultados e relativamente aos 
pacientes que perderam dentes no decorrer do estudo, foi-lhes atribuída a designação de 
“Well maintained”, “Downhill” e “Extreme downhill”, respectivamente. De 2139 dentes 
com prognóstico inicial questionável (lesões de furca grau II ou III, bolsas profundas 
difíceis de eliminar e perda óssea severa), 666 dentes (31%) foram perdidos. Dos 1.464 
dentes com envolvimento de lesões de furca, 460 foram perdidos. 




Becker et al., em 1984a, num estudo retrospectivo com duração de 6 anos, observaram a 
influência do tratamento periodontal de suporte na perda de dentes. Para o efeito 
analisaram dois grupos distintos: com tratamento de suporte e sem tratamento de 
suporte. Os autores classificaram ainda os dentes em três categorias de prognóstico: 
“bom”, “questionável” e “impossível”. Verificou-se que num total de 2,414 dentes 
perdidos, 1,7% (37/2,192) tinham inicialmente um prognóstico “bom”, 25,8% (31/120) 
um prognóstico “questionável” e 80,4% (82/102) um prognóstico “impossível”. 
Demonstrou-se assim que a manutenção de um dente, mesmo com prognóstico 
questionável, era possível desde que acompanhada por um rigoroso tratamento de 
suporte. 
McGuire e Nunn, em 1991, num estudo longitudinal com follow-up entre 5 a 8 anos, 
determinaram a previsibilidade a longo prazo do prognóstico individual baseando-se em 
critérios clínicos. Num total de 2.484 dentes avaliados, apenas 51 (2,1%) foram 
perdidos. Os autores concluíram que a categoria de prognóstico se manteve inalterada 
para a maioria dos dentes. Verificaram ainda que existe uma relação estreita entre o 
prognóstico e o tipo de dente, uma vez que em dentes unirradiculares a categoria de 
pronóstico inicialmente estabelecida manteve-se mais inalterada comparativamente a 
dentes multirradiculares, que demonstraram, apesar de tudo, alguma oscilação ao longo 
do tempo de estudo. 
Em 1996, McGuire e Nunn, num estudo longitudinal com duração de 8 anos, em 100 
pacientes, relacionaram a definição de prognóstico atribuída inicialmente aos dentes 
com a taxa de perda dentária ao longo do tempo de estudo. Utilizaram o sistema de 
classificação individual de prognóstico: “bom”, “razoável”, “fraco”, “questionável” e 
“impossível”. Num total de 2,509 dentes perdidos, 2,07% (37/1,787) eram dentes com 
prognóstico “bom”, 7,87% (40/508) com prognóstico “razoável”, 13,38% (21/157) com 
prognóstico “fraco”, 50,56% (20/36) com prognóstico “questionável” e 61,90% (13/21) 
com prognóstico “impossível”. Os autores concluíram que existe uma relação entre o 
prognóstico e a perda de dentes, embora o prognóstico inicial não preveja totalmente a 
sobrevivência do dente. 




Mais recentemente, em 2004, Fardal et al., num estudo longitudinal com uma duração 
de nove anos, utilizaram um total de 2436 dentes periodontalmente comprometidos e 
classificaram-nos quanto ao seu prognóstico em: 
- Prognóstico bom (profundidade de sondagem menor que 3 mm e perda óssea 
radiográfica menor que 1/3), 
- Prognóstico questionável (profundidade de sondagem de 4 a 6 mm e com perda 
óssea radiográfica de 1/3 a 2/3, presença de hemorragia à sondagem, com ou 
sem lesão de furca não excedendo o grau II), 
- Prognóstico fraco (profundidade de sondagem superior a 7 mm, perda óssea 
radiográfica menor que 2/3, hemorragia à sondagem, lesão de furca grau II e 
mobilidade horizontal até 1 mm), 
- Prognóstico impossível (profundidade de sondagem superior a 9 mm, 
hemorragia à sondagem, mobilidade no sentido horizontal maior que 1 mm e 
lesões de furca grau III). 
No fim do estudo, verificou-se que se tinham perdido 0,46% (9/1972) de dentes com 
bom prognóstico, 3% (11/345) de dentes com prognóstico questionável (incerto), 9% 
(10/109) de dentes com prognóstico fraco e 67% (6/9) dos dentes com prognóstico 
impossível. Os autores concluíram que nem sempre foi possível prever com precisão a 
perda de dentes periodontalmente comprometidos. 
Da mesma forma, Greenstein e colaboradores, em 2007, numa revisão comparando o 
prognóstico periodontal inicial com a manutenção de dentes a longo prazo, concluíram 
que os parâmetros clínicos não conseguem prever com precisão a progressão da doença 
e a perda de dentes quando o prognóstico inicial não é considerado “bom”.  
Além do mais, quando considerado o tipo de dente como factor para o aumento da 
eficácia do tratamento periodontal, os estudos demonstram que os dentes mais 
frequentemente perdidos ao longo dos anos são os molares superiores, seguidos dos 




molares inferiores, sendo que os caninos superiores e inferiores são os dentes com 
maior taxa de sobrevivência (Becker et al., 1984a; McFall, 1982).  
Como tal, os dentes anteriores são os que melhor respondem ao tratamento periodontal 
e os que têm também menor probabilidade de serem perdidos devido a problemas 
periodontais (McGuire, 1991). Como foi demonstrado no estudo de Hirschfeld e 
Wasserman (1978), nenhum dos caninos foi perdido no grupo com tratamento 
periodontal após 22 anos, enquanto que os molares superiores apresentavam maior 
percentagem de perda, o que significa que existe uma ordem de risco previsível de 
perda dentária de acordo com a posição na arcada. 
No que diz respeito ao tratamento periodontal cirúrgico e não-cirúrgico, existem no 
tratamento de dentes molares vários parâmetros clínicos que devem ser avaliados de 
modo a determinar a eficácia do tratamento. Dentes com e sem envolvimento de furca 
devem ser avaliados separadamente, uma vez que a abordagem será diferente, 
nomeadamente no que respeita à preservação da furca ou à sua eliminação através de 
procedimentos ressectivos tais como a amputação radicular ou a hemisecção (Mordohai 
et al., 2007). De qualquer das formas, quando presentes as lesões de furca, os dentes 
têm cerca de duas vezes mais probabilidade de serem perdidos (Mordohai et al., 2007; 
Wang et al., 1994). 
No estudo de McFall, sessenta e quatro por cento (64%) de dentes sem lesão de furca, 
ainda que com prognóstico questionável, foram mantidos durante 15 anos. Por outro 
lado, no que respeita aos dentes com envolvimento de furca mais de metade foram 
perdidos.  
Contrariamente, no estudo realizado por Becker et al., em 1984, 86% dos molares com 
lesões de furca permaneceram estáveis a longo prazo. Neste estudo, concluiu-se que 
dentes com envolvimento de furca moderada podem ser tratados com sucesso e 
mantidos de forma eficaz a longo prazo. 
Da mesma forma, Hamp e colaboradores demonstraram que a terapia periodontal em 
dentes com envolvimento de furca é eficaz, desde que o paciente mantenha um controlo 




total da eliminação de placa bacteriana nas áreas de furca, nomeadamente com uma 
meticulosa higiene oral, e desde que o paciente seja assíduo ao tratamento de suporte 
proposto (Hamp et al., 1975). 
Em suma, os estudos consultados indicam que o tratamento periodontal pode ser 
considerado como um tratamento previsível e eficaz. Além disso, o tratamento 
periodontal pode, de uma forma geral, ser eficaz na manutenção a longo prazo de dentes 
com prognóstico questionável.  
 
2. Quais as taxas de sucesso de implantes colocados em pacientes com história de 
periodontite? São semelhantes às de implantes colocados em pacientes sem 
periodontite?   
A previsibilidade do tratamento com implantes tem sido estudada ao longo dos anos, 
apresentando, em termos gerais, taxas de sucesso de aproximadamente 98% (Schwartz-
Arad et al., 2002).  
A literatura actual tem demonstrado resultados favoráveis na colocação de implantes em 
pacientes com história de periodontite, apresentando taxas de sobrevivência que variam 
entre 78% e 100% (Karousis et al., 2003, Evian et al., 2004, Mengel e Flores-de-Jacoby 
2005a, Mengel et al., 2007, Heitz-Mayfield e Huynh-Ba, 2009). 
Abreu e Rösing, em 2007, numa revisão sistemática, avaliaram o resultado do 
tratamento com implantes em pacientes com história de periodontite. Apesar das taxas 
de sobrevivência dos implantes colocados nestes pacientes serem mais baixas a longo 
prazo do que as observadas em pacientes sem história de periodontite, a colocação de 
implantes permanece uma boa alternativa de tratamento mesmo em pacientes com 
história de periodontite desde que se realize previamente o tratamento periodontal e 
desde que seja feita a manutenção periódica que se torna essencial para o sucesso do 
tratamento. 




O uso de implantes em pacientes com história de periodontite não está portanto contra-
indicado se existir um controlo adequado da infecção e um tratamento de 
suporte/manutenção individualizado (Schou, 2008; Baelum e Ellegaard, 2004). Porém, a 
taxa de perda implantar e a incidência de complicações biológicas encontradas na 
literatura são maiores que em pacientes sem periodontite. 
As complicações biológicas mais frequentes em implantes podem ser de dois tipos: a 
mucosite e a peri-implantite. 
A mucosite, à semelhança da gengivite ao redor de dentes, consiste numa reacção 
inflamatória reversível dos tecidos que envolvem o implante. Na peri-implantite, por 
sua vez, a reacção inflamatória está associada à perda de suporte ósseo em torno do 
implante (Zitzmann et al., 2010).  
A peri-implantite pode ser diagnosticada clinicamente pela presença de hemorragia pós-
sondagem, pela existência de supuração e pela perda óssea analisada radiograficamente, 
sendo que o prognóstico de um implante nestas situações é questionável (Zitzmann et 
al., 2010). 
Na literatura, diferentes critérios de sucesso para avaliar o tratamento com implantes 
têm sido propostos, baseados na sobrevivência dos implantes ou de acordo com 
parâmetros específicos como a ausência de perda óssea progressiva, ausência de 
mobilidade e ausência de dor, entre outros (Buser et al., 1990). Contudo, não existe 
unanimidade sobre quais os melhores critérios de sucesso a utilizar. 
Dos vários critérios de sucesso que vêm sendo propostos ao longo dos anos, podemos 
destacar os de Albrektsson et al. (1986) e os de Smith e Zarb (1989).  
Albrektsson et al. (1986) propuseram alguns critérios para avaliação do sucesso 
implantar: os implantes não podem ter mobilidade (quando clinicamente testada), 
radiograficamente não devem apresentar radiolucidez peri-implantar, deve existir 
ausência de dor, de desconforto ou infecção, bem como ausência de parestesias e a 
perda óssea vertical anual deve ser inferior a 0,2 mm após o primeiro ano, sendo que 




taxas de sucesso de 85% se devem verificar ao fim de cinco anos e de 80% ao fim de 
dez anos de observação.  
Mais tarde, Smith e Zarb, em 1989, acrescentaram aos critérios de Albrektsson et al. 
(1986) um novo critério referente ao design do implante. De acordo com os autores, 
como critério de sucesso implantar, o design do implante não deve invalidar a colocação 
de uma coroa ou prótese.   
Actualmente, os critérios de sucesso acima mencionados já não são, por si só, 
amplamente aceites, pois a crescente importância atribuída ao sucesso do tratamento a 
longo prazo torna necessário estabelecer critérios mais exigentes (Buch et al., 2003). 
Por esses motivos, novos critérios de sucesso foram propostos por Karoussis et al. 
(2003) que incluem: (I) ausência de mobilidade, (II) ausência de complicações 
subjetivas persistentes (dor, sensação de corpo estranho ou diastesia), (III) ausência de 
profundidade de sondagem maior que 5 mm, (IV) ausência de hemorragia, (V) ausência 
de radiolucidez peri-implantar, (VI) perda óssea não superior a 0,2 mm, após o primeiro 
ano de função. De acordo com os autores, para que o tratamento com implantes seja 
considerado como sucesso todos os requisitos descritos devem ser cumpridos na íntegra. 
É preponderante salientar que idealmente o sucesso implantar deve ser avaliado não só 
através da taxa de sobrevivência dos implantes mas também com base na ausência de 
complicações biológicas e mecânicas (Heitz-Mayfield et al., 2009). Assim, a taxa de 
sobrevivência implantar, que difere da taxa de sucesso e que se refere apenas e 
exclusivamente à presença ou ausência do implante durante o período de observação, 
não considera a sua condição funcional e biológica, pelo que não deve ser usada como 
único critério de avaliação do sucesso.  
No entanto, de acordo com a literatura científica consultada, foi possível verificar uma 
grande heterogeneidade entre os estudos no que respeita às diferentes metodologias 
utilizadas e aos diferentes critérios de sucesso empregues, o que resulta numa enorme 
variabilidade de taxas de sucesso (muitas vezes confundidas com as taxas de 




sobrevivência implantar) e que limita a possibilidade de tirar conclusões mais claras 
(Ong et al., 2008). 
A presença de periodontite não tratada, uma história de periodontite agressiva 
(Quirynen et al., 2007), um mau controlo de placa bacteriana, assim como o hábito de 
fumar parecem ser factores relevantes na perda de dentes, bem como na perda de 
implantes (Donos et al., 2012; Deng et al., 2010). 
Uma possível explicação da implicação da periodontite na perda de implantes dentários 
ou no aumento da prevalência de complicações biológicas ao redor de implantes pode 
ser atribuída à transmissão de patógenos periodontais de localizações ao redor de dentes 
afectados pela doença ou de outros locais da cavidade oral para o local do implante 
(Mombelli et al., 1995). A similaridade dos periodontopatógenos normalmente 
associados às doenças periodontal e peri-implantar parece apoiar esta teoria (Evian et 
al., 2004). 
Nesse sentido, em pacientes com história de periodontite e reabilitados com implantes, 
um controlo eficaz de placa bacteriana e a monitorização contínua dos parâmetros 
clínicos periodontais e peri-implantares devem ser assegurados de forma a prevenir a 
recidiva de periodontite e, consequentemente, diminuir o risco de desenvolvimento de  
mucosite e peri-implantite (Donos et al., 2012). 
Por outro lado, a susceptibilidade genética parece também assumir um papel de 
destaque, uma vez que os pacientes com maior susceptibilidade genética face aos 
periodontopatógenos parecem igualmente estar mais expostos ou sensíveis a 
desenvolver peri-implantite do que pacientes não-susceptíveis (Magde e Silvia 2001; 
Hardt et al., 2002). 
Parece que a prevalência de complicações biológicas ao redor dos implantes e também a 
própria taxa de perda implantar podem depender do tipo de periodontite – crónica ou 
agressiva (Mengel et al., 2007). Efectivamente, verifica-se que tanto a perda de 
implantes como a perda de osso ou a prevalência de complicações biológicas, 
designadamente de peri-implantite, são maiores em pacientes com história de 




periodontite agressiva comparativamente a pacientes com história de periodontite 
crónica (Mengel e Flores-de-Jacoby, 2005, Al-Zahrani, 2008, De Boever et al., em 
2009).  
Mengel e Flores-De-Jacoby, em 2005, compararam as taxas de sobrevivência implantar 
em três grupos de pacientes: pacientes com periodontite agressiva, pacientes com 
periodontite crónica e pacientes sem periodontite. Apesar das diferenças entre os grupos 
não terem sido estatisticamente significativas, verificou-se que o grupo de pacientes 
com periodontite agressiva apresentou uma perda de inserção maior que os outros 
grupos. Assim sendo, os resultados ao fim de 3 anos de follow-up revelaram taxas de 
sobrevivência implantar de 100% para pacientes sem periodontite e para pacientes com 
periodontite crónica, e de 97,4% para pacientes com periodontite agressiva. 
Outro estudo dirigido por Mengel et al., em 2007, avaliou a taxa de sobrevivência 
implantar em pacientes com periodontite agressiva e em pacientes sem história de 
periodontite, ao longo de um período de 10 anos. Os autores concluíram que, apesar de 
tudo, os indivíduos parcialmente edêntulos com história prévia de periodontite agressiva 
podem ser reabilitados com implantes, apresentando taxas de sobrevivência de 83,3%, 
que são valores inferiores quando comparados com as taxas de sobrevivência de 100% 
obtidas em pacientes sem doença periodontal. 
De Boever et al., em 2009, avaliaram a taxa de sobrevivência implantar em pacientes 
sem periodontite, com periodontite crónica e com periodontite agressiva, reabilitados 
com implantes Straumann/ITI® com duas superfícies diferentes (SLA e TPS). A taxa de 
sobrevivência implantar nos pacientes sem periodontite e nos pacientes com história de 
periodontite crónica foram de 98% e 96%, respectivamente, enquanto que os pacientes 
com história de periodontite agressiva apresentaram taxas de sobrevivência de apenas 
80%.  
Contudo, o número de estudos disponíveis sobre a taxa de sobrevivência de implantes 
em pacientes com história de periodontite agressiva é limitado (Al-Zahrani, 2008).  
Karoussis et al. (2003), numa revisão sistemática, compararam a taxa de 




sucesso/sobrevivência de implantes colocados em pacientes com e sem história de 
periodontite crónica. Verificaram que as taxas de sucesso foram de 90,5% e de 96,5% 
em pacientes com e sem história prévia de periodontite, respectivamente. O grupo de 
pacientes com história de periodontite crónica apresentou um significativo aumento na 
profundidade de sondagem, uma maior perda óssea marginal e uma maior incidência de 
peri-implantite comparativamente a pacientes sem doença periodontal (28,6% e 5,8%, 
respectivamente). Conclui-se que a colocação de implantes em pacientes periodontais é 
viável, mas com uma maior probabilidade de complicações a longo-prazo. 
No mesmo sentido, Hardt et al. (2002) compararam a colocação de implantes em 
pacientes com e sem periodontite, apresentando taxas de sobrevivência de 92% e 
96,7%, respectivamente. Os resultados revelaram ainda que o grupo de pacientes com 
periodontite foi mais susceptível a periimplantite do que o grupo de pacientes sem 
periodontite. 
O tratamento de suporte periodontal constitui a base do sucesso a longo prazo após a 
colocação de um implante num paciente com história de periodontite (Quirynen et al., 
2007).  
Roccuzzo et al., em 2010, compararam os resultados, a longo prazo, da taxa de 
sobrevivência de implantes em pacientes com e sem história de periodontite, em relação 
à adesão ao tratamento de suporte. Com base na severidade da doença, as taxas de 
sobrevivência encontradas foram de 93% em pacientes com história de periodontite 
moderada, 90% em pacientes com história de periodontite severa e 97% em pacientes 
sem história de periodontite. 
Por outro lado, os pacientes com história de periodontite que não aderiram ao 
tratamento de suporte apresentaram uma maior taxa de fracasso dos implantes. Assim 
sendo, no grupo sem tratamento de suporte, dos 11 pacientes com periodontite 
moderada, 5 perderam os implantes e dos 7 pacientes com periodontite severa, 4 
perderam os implantes. Comparativamente, no grupo de pacientes que aderiu à fase de 
tratamento periodontal de suporte, apenas 1 de entre 26 pacientes com periodontite 
moderada perdeu implantes e o mesmo sucedeu a 3 dos 29 pacientes com periodontite 




severa. Estes dados reflectem mais uma vez a importância do tratamento de suporte no 
sucesso a longo prazo. 
Neste sentido, a Academia Americana de Periodontologia (AAP) (2003) preconizou 
que os procedimentos de controlo e manutenção periodontal devem incluir também o 
controlo dos implantes osteointegrados. Desta forma, a avaliação dos locais 
periimplantares deve incluir a avaliação de determinados parâmetros clínicos, entre os 
quais a profundidade de sondagem periimplantar e a hemorragia pós-sondagem e ainda, 
a avaliação radiográfica. Os tecidos ao redor dos implantes devem ser controlados em 
intervalos regulares para avaliar possíveis complicações e, caso seja necessário, intervir 
no processo de doença o mais cedo possível.  
As modalidades terapêuticas utilizadas em locais afectados por peri-implantite têm 
como objectivo a erradicação da infecção bacteriana. Contudo, estas medidas não 
parecem ser previsíveis no que respeita à reosteointegração nas regiões afectadas 
(Zitzmann et al., 2010).  
Se a infecção permanecer não tratada, ela evolui, podendo levar à mobilidade do 
implante. Para além de não haver nenhuma abordagem terapêutica que permita salvar 
um implante com mobilidade, é sabido que o risco de perda de outros implantes no 
mesmo paciente aumenta em cerca de 30% (Zitzmann et al., 2010). 
Em suma, apesar da elevada taxa de sucesso implantar em pacientes com história de 
periodontite, existe um risco considerável no que respeita à longevidade do tratamento 
implantar, bem como às possíveis complicações biológicas associadas (Hardt et al., 
2002).  
Assim, pacientes que substituíram os dentes perdidos por implantes por motivos 
periodontais apresentam maiores complicações biológicas, quando comparados com 
pacientes reabilitados com implantes que substituíram os dentes perdidos por outro 
motivo que não periodontal (Karoussis et al., 2003).  




Por outro lado, é imperativo que a periodontite seja controlada antes de qualquer 
reabilitação com implantes e que o paciente seja inserido num adequado programa de 
suporte periodontal. Além disso, o paciente deve ser informado que, tal como a 
periodontite, a peri-implantite pode manifestar-se nos tecidos ao redor do implante 
colocando assim em risco a sua longevidade (Lindhe e Meyle, 2008).  
Além disso, e no que diz respeito ao tratamento da peri-implantite, para além de o 
mesmo ter um prognóstico imprevisível, não existe consenso na literatura científica 
publicada sobre qual a melhor abordagem terapêutica a seguir em cada caso (Lang et 
al., 2000).  
No entanto, um efectivo controlo da placa bacteriana previamente e após a colocação 
dos implantes parece ser a medida mais importante na prevenção da mucosite e da peri-
implantite (Greenstein et al., 2010). 
 Como conclusão, e de acordo com os estudos consultados, as taxas de sobrevivência de 
implantes colocados em pacientes com e sem história de periodontite são bastante 
semelhantes. Contrariamente, as taxas de sucesso de implantes colocados em pacientes 
com história de periodontite são inferiores aquelas verificadas em pacientes sem 
periodontite, uma vez que os “pacientes periodontais” parecem ser mais susceptíveis a 
complicações biológicas, nomeadamente a peri-implantites. Na verdade, a extracção e 
substituição de um dente periodontalmente comprometido por um implante não garante 
a eliminação dos factores que estiveram na origem da doença periodontal e que podem 
igualmente ser factores predisponentes ao desenvolvimento de peri-implantites. Assim 
sendo, é sensato concluir que um dente periodontalmente comprometido deve ser 
tratado durante o maior período de tempo possível, devendo unicamente ser extraído e 
substituído por um implante, apenas e quando, o tratamento periodontal já não é mais 
possível, admitida embora a dificuldade de um prognóstico assertivo quanto à 
sobrevivência do dente. 
 




3. A reabilitação com próteses implanto-suportadas é superior, a longo-prazo, em 
termos de função e de saúde, à reabilitação com próteses dento-suportadas em 
pacientes com história de periodontite? 
O tratamento prostodôntico ou reabilitador tem por objectivo restaurar a função e o 
equilíbrio mastigatório, além da estética, comprometidos pela perda de um ou mais 
dentes, a longo prazo (Lundgren et al., 2008). 
Genericamente, no que diz respeito à reabilitação de desdentados parciais, estão 
disponíveis três tipos de tratamento: prótese-fixa dento-suportada, prótese fixa 
implanto-suportada e prótese removível (Anquilino et al., 2001). 
No início da década de 70 verificou-se, relativamente à reabilitação com prótese fixa 
dento-suportada, que dentes com reduzido suporte periodontal podem ser eficazes como 
dentes pilares se a doença estiver controlada e desde que uma manutenção regular 
desses dentes seja efectuada, observando-se nestas situações taxas de sucesso a longo 
prazo de cerca de 90% (Nyman et al., 1975; Lundgren et al., 2008; Lulic et al., 2007). 
Assim, um dente comprometido periodontalmente mas tratado, com periodonto 
saudável mas com reduzido suporte, é capaz de suportar próteses extensas ao longo do 
tempo, com taxas de sobrevivência de 90%, na condição de a doença periodontal se 
encontrar controlada (Nyman et al., 1979). 
Mais recentemente, num estudo retrospectivo efectuado por Fardal, em 2010, 80 
pacientes foram tratados periodontalmente e reabilitados com próteses fixas dento-
suportadas e inseridos num programa de tratamento periodontal de suporte, durante 10 
anos. A taxa de sobrevivência das pontes foi de 98%, com poucas complicações 
técnicas e biológicas associadas. 
Relativamente aos tratamentos reabilitadores com próteses implanto-suportadas, estes 
são sobejamente conhecidos entre os médicos dentistas, mas também entre os pacientes 
pelos seus rápidos e visíveis resultados. Além disso, uma indústria que aposta na 
promoção dos implantes pode explicar a sua utilização generalizada (Lundgren et al., 
2008). 




No entanto, Pjetursson et al., em 2007, numa revisão sistemática que utilizou estudos 
com 10 anos de observação, observaram taxas de sobrevivência de 86,7% referentes a 
próteses implanto-suportadas, que são valores inferiores quando comparados com as 
taxas de sobrevivência de próteses dento-suportadas (89,2%) sobre dentes pilares com 
reduzido suporte periodontal. 
Além disso, os autores concluíram que apesar das elevadas taxas de sobrevivência, as 
reabilitações implanto-suportadas parecem apresentar mais complicações técnicas do 
que as reabilitações dento-suportadas. Mais especificamente, a incidência de 
complicações técnicas para reabilitações implanto-suportadas foi de 39% e de apenas 
16% para as reconstruções dento-suportadas (Pjetursson et al., 2007). 
Supostamente, o conceito de extracção precoce de dentes periodontalmente 
comprometidos e a sua substituição por implantes parece basear-se na vantagem dos 
implantes em termos de imprevisibilidade no que respeita à sobrevivência do dente após 
tratamento periodontal, melhor prognóstico a longo prazo de próteses implanto-
suportadas em comparação com próteses dento-suportadas, menores complicações 
quando comparadas com as que a manutenção de um dente periodontalmente 
comprometido pode apresentar, melhor função dos implantes comparativamente a 
dentes com suporte ósseo reduzido, melhor relação custo-benefício a longo prazo e 
melhor satisfação do paciente. 
Apesar de serem extremamente escassos os estudos que compararam, a longo prazo, o 
sucesso de próteses dento e implanto-suportadas, é controverso até que ponto o 
supracitado poderá estar totalmente de acordo com a evidência científica actual (Donos 
et al., 2012). 
Como conclusão, convém desde logo referir que qualquer tentativa de comparar dentes 
a implantes é extremamente arriscada se tivermos por base o pressuposto que os 
implantes devem ser unicamente considerados uma alternativa de tratamento à perda de 
dentes e não uma forma de “substituir” dentes. De facto, o desenvolvimento do mercado 
de implantes, a divulgação social dos mesmos e a noção errónea das suas vantagens 
levaram a que, nos últimos tempos, se tenha vindo a optar por uma solução muito mais 




extracionista em detrimento da manutenção e tratamento do dente. É, no entanto, 
importante referir que esta opção “mais moderna” tem uma validação científica limitada 
se tivermos em conta que a literatura científica disponível acerca das taxas de 
sobrevivência/sucesso de implantes com períodos de follow-up superiores a 10 anos 
refere-se a sistemas e tipos de implantes que já não se encontram comercialmente 
disponíveis. Por estes motivos, podemos afirmar que a ideia de que os implantes duram 
mais do que os dentes não tem qualquer suporte científico.  
 
4. A estética depois do tratamento periodontal é tão aceitável quanto a estética 
após tratamento com implantes em pacientes com história de periodontite? 
O conceito de estética dentária é bastante amplo e variável, pois tem em conta valores 
que reconhecem a beleza como a perfeição observada por via dos nossos sentidos 
(Lima, 2003). 
Os parâmetros básicos relacionados com a estética dentária e gengival ideal estão bem 
estabelecidos na literatura e são, entre outros: saúde gengival, contacto interdentário, 
eixo dos dentes, zenith do contorno gengival, simetria das margens gengivais, 
dimensões relativas dos dentes, características básicas da forma do dente, caracterização 
dentária, textura de superfície, cor, configuração do bordo incisal, linha labial, simetria 
do sorriso e o biótipo periodontal (Magne e Belser, 2002). 
É fácil de perceber que uma história de periodontite inviabiliza, desde logo, alguns 
destes parâmetros.  
Assim, constatam-se como sequelas inestéticas da periodontite a presença de recessão 
gengival, o consequente alongamento da coroa clínica, a perda das papilas interdentárias 
associada ao aparecimento dos tão indesejados triângulos negros e a migração vertical 
ou lateral de dentes, entre outras (Lindhe et al., 2010). 




Não devemos igualmente deixar de mencionar as próprias sequelas e limitações na 
qualidade de vida de um paciente com periodontite. Entre elas, talvez se afigure como a 
mais relevante a dificuldade na mastigação, fruto das migrações dentárias e de possíveis 
mobilidades, para além, obviamente da presença de hipersensibilidade dentinária e de 
dor associada aos estados mais severos da doença (Lindhe et al., 2010). 
De qualquer modo, quer a manutenção de um dente periodontalmente comprometido, 
quer a sua extracção e substituição por um implante, podem variar consideravelmente 
em termos de avaliação estética, quando analisadas do ponto de vista da expectativa do 
paciente. 
No caso da extracção do dente e subsequente substituição por um implante, são várias 
as dificuldades a ultrapassar no sentido de se atingir a ‘perfeição’ estética como é, desde 
logo, a própria manipulação cirúrgica dos tecidos, capaz de provocar, per se, uma 
inestética retracção gengival (Buser et al., 1991). 
É importante salientar ainda que na substituição de dentes periodontalmente 
comprometidos por implantes, na zona estética, onde o volume de tecido mole e duro 
pode estar comprometido, podem ocorrer falhas imprevisíveis como a perda ou 
alteração das papilas interdentárias e a exposição do componente metálico do implante, 
que acarreta graves consequências do ponto de vista estético (Greenstein et al., 2007). 
No Third Consensus Report do International Team for Implantology (ITI) que avaliou a 
literatura científica disponível sobre o uso de implantes na zona estética, ficou patente 
que, em termos de resultados a longo prazo, as reabilitações estéticas com implantes são 
bastante previsíveis para implantes unitários em locais sem deficiência de tecidos moles 
ou duros. No que respeita aos implantes unitários em zonas com deficiências de tecidos 
duros e/ou moles, limitadas ou extensas, essas reabilitações estéticas são, menos 
previsíveis, face às necessárias regenerações tecidulares. Por outro lado, a substituição 
de múltiplos dentes na zona anterior da maxila com implantes é pouco documentada, 
sendo a estética imprevisível no que diz respeito ao contorno do tecido mole inter-
implantar (Belser et al., 2004). 




Para atingir o sucesso com reabilitações estéticas utilizando implantes, o primeiro passo 
é a preservação dos tecidos existentes (Kan et al., 2003). Neste contexto, uma questão 
que tem sido discutida e analisada ao longo dos anos é a utilização de implantes 
imediatos após extração, no intuito de preservar as papilas e a tábua óssea vestibular 
(Kan et al., 2003).  
Todavia, estudos recentes (Huynh-Ba et al., 2010; Sanz et al., 2010; Araújo et al., 
2005) mostram resultados que contradizem a posição anterior, concluindo que o 
controlo das variáveis que podem interferir no resultado final deste tipo de tratamento é 
bastante complexo e que, na maioria dos casos, a tábua óssea vestibular é mais delgada 
do que se espera; portanto, a aplicabilidade clínica e a previsibilidade desse tipo de 
técnica cirúrgica torna-se motivo de uma discussão mais complexa.  
Segundo Araújo et al., em 2005, a colocação de implantes pós-extração não evita a 
remodelação óssea nem tão pouco a perda da altura óssea das paredes vestibular e 
lingual, semelhantes, aliás, às que ocorrem em locais edêntulos. 50% das dimensões 
vestíbulo-linguais da crista óssea vestibular são perdidas nos primeiros 3 meses de 
cicatrização, ocorrendo no mesmo período a perda de 30% da crista palatina. Os autores 
alertam para a necessidade de as referidas alterações deverem ser tidas em consideração 
nos casos da colocação de implantes pós-extracção. 
Um outro factor a ser deveras considerado é a preservação da papila interdentária pois 
esta poderá em média perder 2 mm de altura com a extracção do dente, ficando a 
estética naturalmente comprometida (Lindhe et al., 2010).   
Neste contexto, a distância vertical desde o ponto de contacto (entre dentes) até à crista 
óssea é um factor determinante na presença de papila interdentária (Tarnow et al., 
1992). Verificou-se que quando a distância do ponto de contacto à crista óssea era de 3, 
4 ou 5 mm, a papila estava presente em quase 100% dos casos. Contrariamente, à 
medida que aumentava essa distância a probabilidade de existir papila diminui.  
Da mesma forma, no que diz respeito à presença de papila inter-implantar, sabe-se que a 
distância desde o ponto de contacto à crista óssea deve ser inferior a 5 mm (Choquet et 




al., 2001). Além disso, a distância inter-implantar, ou seja, a distância entre dois 
implantes adjacentes, deve variar entre 3 a 4 mm (Gastaldo et al., 2004). 
Com o passar dos anos, muitas técnicas periodontais cirúrgicas e não cirúrgicas na área 
da estética foram descritas com o intuito de tratar essas deformidades e reconstituir o 
espaço interproximal. Porém, devido ao número limitado de estudos controlados, não 
existe, até ao momento, uma técnica que tenha demonstrado uma melhor previsibilidade 
e reprodutibilidade na reconstrução de papilas interdentárias.  
Relativamente ao biótipo periodontal, este reveste-se de especial importância, uma vez 
que acarreta alterações quanto ao comportamento biológico dos tecidos e quanto à 
melhor opção terapêutica a seguir em cada caso. 
Podemos encontrar dois tipos de biótipo periodontal: espesso e fino. O periodonto 
espesso ou grosso caracteriza-se por um tecido mole, denso e fibroso, uma ampla área 
de tecido queratinizado, papilas curtas e largas, osso subjacente plano e espesso, 
predisposição para a perda de inserção associada à presença de bolsas periodontais, área 
de contacto no terço médio/cervical e dentes com formato quadrangular (Olsson e 
Lindhe, 1991).   
Este biótipo periodontal espesso é mais resistente à recessão gengival e à reabsorção 
óssea (Maynard e Wilson, 1979).   
Já o periodonto fino caracteriza-se por um tecido mole e delgado, uma área de tecido 
epitelial queratinizado reduzida, papilas longas e estreitas, osso subjacente fino e 
festonado, predisposição para a perda de inserção associada à presença de recessão da 
margem gengival, ponto de contacto no terço incisal/oclusal e dentes com formato 
triangular (Olsson e Lindhe, 1991).   
Aquando da manipulação dos biótipos periodontais deve ter-se em especial atenção o 
periodonto fino, uma vez que a sua manipulação durante a cirurgia requer muito 
cuidado para reduzir a possibilidade de reabsorção óssea e de recessão gengival, que lhe 
estão fortemente associadas (Maynard e Wilson, 1979).   




Assim, pelos motivos supracitados, em pacientes “periodontais”, especialmente em 
pacientes com elevadas expectativas estéticas e que possuem um biótipo periodontal 
fino, a extração de dentes periodontalmente comprometidos deve ser cuidadosamente 
considerada (Donos et al., 2012). 
Portanto, a decisão de manter ou extrair um dente periodontalmente e esteticamente 
comprometido depende, muitas vezes, da linha do sorriso, do biótipo gengival, da 
disponibilidade óssea e das expectativas do paciente em relação ao resultado estético 
final (Donos et al., 2012). 
Assim sendo, a sua extracção por razões estéticas deve unicamente ser recomendada ou 
justificada se a reabilitação protética (implanto-suportada ou dente-suportada) melhorar 
significativamente o resultado estético final e alcançar as expectativas do paciente, que 
deve naturalmente estar prévia e devidamente informado (Donos et al., 2012). 
Por outro lado, não encontrámos literatura científica disponível que permitisse a 
comparação, do ponto de vista estético, entre a opção de extracção e colocação de um 
implante e a opção de manutenção e tratamento do(s) dente(s) periodontalmente 
comprometido(s) e subsequente tratamento ortodôntico. De facto, um paciente 
periodontalmente comprometido tem disponível, uma vez recuperada uma situação de 
saúde periodontal, uma série de modalidades terapêuticas que lhe permitem recuperar 
ou pelo menos minimizar as sequelas estéticas da periodontite, das quais podemos 
destacar a ortodontia, a reabilitação com coroas ou facetas e ainda as restaurações 
estéticas nomeadamente com compósito, ou mesmo uma conjugação entre elas. 
Infelizmente, não existe evidência científica disponível que permita a comparação entre 
as várias opções.  
Concluindo, diríamos que os estudos analisados, escassos no que respeita a dados 
comparativos entre os resultados estéticos obtidos através da manutenção e tratamento 
de dentes periodontalmente comprometidos ou a sua extracção e subsequente 
substituição por um implante, não concluem pela vantagem estética de uma ou outra 
opção. Para esta impossibilidade concorrem as expectativas do paciente e a 
subjectividade do conceito de estética. 




5. A extracção de um dente periodontalmente comprometido e a sua substituição 
por um implante pode ser uma opção mais económica, a longo prazo?  
Como princípio inquestionável, sublinhe-se que o médico dentista deve propor ao 
paciente todos os planos de tratamento possíveis, utilizando argumentos baseados não 
só na evidência científica, mas também na sua experiência clínica. Tem igualmente a 
responsabilidade de orientar o paciente para tratamentos que não comprometam a 
função a longo prazo. Cabe naturalmente ao paciente escolher entre os vários 
tratamentos propostos a solução que mais lhe apraze (O’Neal e Butler, 2002). 
A extração de uma peça dentária pode estar justificada por diversos motivos, 
nomeadamente pela presença de cáries extensas (e não restauráveis), pela existência de 
periodontite, bem como com base no valor estratégico do dente no plano de tratamento 
global (Joshipura & Ritchie 2005 cit. in Holm-Pedersen, 2007). 
No caso de um dente periodontalmente comprometido, objecto de estudo deste trabalho, 
a equação a analisar é saber se a opção de extrair e subsequente substituição por um 
implante é mais económica, a longo prazo, do que a sua manutenção e respectivo 
tratamento (Holm-Pedersen et al., 2007). 
Actualmente existem poucos estudos clínicos randomizados controlados que comparem 
os resultados, do ponto de vista económico, do tratamento periodontal com o tratamento 
com implantes (Braegger, 2005). 
A realidade é que uma qualquer análise dos custos efectivos em periodontia é algo 
bastante difícil, pois os estudos deveriam ser sempre realizados ao longo de um 
considerável período de tempo, de modo a ser possível comparar os custos referentes 
quer ao desenrolar da doença e suas consequências quer às diferentes opções médicas, 
no caso em apreço, manutenção e tratamento ou extracção e substituição por implante 
(Gjermo e Grytten 2009). 
Alguns autores defendem que o tratamento periodontal não-cirúrgico apresenta, a longo 
prazo, um custo superior ao tratamento com implantes (Braegger, 2005).  




Por outro lado, Pennington defende que a manutenção de um dente periodontalmente 
comprometido através do tratamento de suporte apresenta um custo mais baixo quando 
comparado com os custos inerentes à colocação de um implante e sua manutenção 
(Pennington et al., 2009).  
A dificuldade de uma comparação efectiva entre os custos dos dois tratamentos em 
análise reside no vasto número de elementos a considerar: custo das intervenções 
cirúrgicas, custo dos tratamentos de suporte, custo das técnicas regenerativas, se for 
caso disso, e custo da prótese (Donos et al., 2012). 
Por outro lado, o valor atribuído ao tempo despendido em cada opção terapêutica, o 
valor atribuído ao tratamento de suporte, o valor atribuído aos resultados estéticos, o 
valor atribuído à funcionalidade do dente/coroa e o valor atribuído ao bem-estar no 
paciente, devem igualmente ser tidos em consideração (Donos et al., 2012) 
Assim, a identificação precoce de pacientes com elevado risco para a doença 
periodontal e a realização de tratamentos preventivos parece apresentar a forma mais 
económica e eficaz para enfrentar este problema (Donos et al., 2012). Além das 
vantagens económicas para o paciente, este também beneficiará sempre de uma melhor 
condição mastigatória, estética e de auto-estima (Braegger, 2005). 
Em resumo, sublinhe-se a constatação, apoiada na literatura disponível, da quase 
impossível comparação das vantagens económicas entre uma e outra opção 









De acordo com a literatura científica consultada, podemos concluir que:  
 O prognóstico é um processo dinâmico e evolutivo, importante na previsão a 
longo prazo da sobrevivência dos dentes. 
 
 A natureza multifactorial da periodontite e o seu carácter crónico fazem com que 
o prognóstico e a preservação do dente nem sempre sejam totalmente 
previsíveis. 
 
 O prognóstico deve ter, principalmente, uma abordagem científica e baseada na 
evidência mas deve, também, basear-se na experiência clínica do médico 
dentista e nos factores individuais do paciente. 
 
 O tratamento periodontal é considerado um tratamento previsível e eficaz. Os 
dentes que apresentam prognóstico “questionável” podem ser mantidos se forem 
acompanhados por um tratamento periodontal e de suporte adequado, exigindo-
se naturalmente a cooperação do paciente.  
 
 O tratamento com implantes não está contra-indicado em pacientes com história 
de periodontite, desde que este inclua um controlo da infecção adequado e um 
programa de manutenção individualizado. 
 
 As taxas de sobrevivência de implantes colocados em pacientes com e sem 
história de periodontite são bastante semelhantes. Contrariamente, as taxas de 
sucesso de implantes colocados em pacientes com história de periodontite são 
inferiores aquelas verificadas em pacientes sem periodontite, uma vez que os 
“pacientes periodontais” parecem ser mais susceptíveis a complicações 
biológicas, nomeadamente a peri-implantites. 
 
 A ideia de que os implantes duram mais do que os dentes não tem qualquer 
suporte científico.  




 As taxas de sobrevivência de prótese fixas dento-suportadas, com reduzido 
suporte, apontam-nas como uma boa opção de tratamento para pacientes 
periodontalmente comprometidos. Por outro lado, e apesar das elevadas taxas de 
sobrevivência das reabilitações implanto-suportadas, estas parecem apresentar 
mais complicações técnicas do que as reabilitações dento-suportadas. 
 
 Os escassos estudos comparativos entre os resultados estéticos obtidos através 
da manutenção e tratamento de dentes periodontalmente comprometidos ou a 
sua extracção e subsequente substituição por um implante, não concluem pela 
vantagem estética de uma ou outra opção. Para esta impossibilidade concorrem 
as expectativas do paciente e a subjectividade do conceito de estética. 
 
 Não existem, na literatura científica disponível, dados suficientes para apontar 
que o tratamento periodontal tem um custo mais elevado do que a substituição 
do dente por um implante ou vice-versa.  
 
 Em suma, um dente periodontalmente comprometido deve ser tratado durante o 
maior período de tempo possível, devendo unicamente ser extraído e substituído 
por um implante, apenas e quando, o tratamento periodontal já não é mais 
possível. Os implantes devem ser unicamente considerados uma alternativa de 
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